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Apstrakt
Uvod. Karotidno-kavernozne fistule patološke su komunika-
cije između karotidnih arterija ili njihovih grana i kavernoznog
sinusa i najčešće su prouzrokovane traumom. Posttraumatske
fistule predstavljaju 70% svih karotidno-kavernoznih fistula i
to su  najčešće fistule visokog protoka (tip A). Taj tip fistula
uvek daje izraženu očnu simptomatologiju. Prikaz bolesni-
ka. Prikazan je bolesnik muškog pola, starosti 44 godine, sa
ustrelnom povredom glave, kod koga se, kao posledica pov-
rede razvila karotidno-kavernozna fistula. U kliničkoj slici po-
stojali su egzoftalmus desnog oka, hemoza i slabljenje vida na
tom oku, glavobolja i diplopija. Digitalnom suptrakcionom
angiografijom postavljena je dijagnoza karotidno-kavernozne
fistule visokog protoka, koja je bila vaskularizovana delom iz
leve karotidne arterije, a delom iz vertebrobazilarnog sliva.
Nakon završene dijagnostike, urađena je endovaskularna em-
bolizacija platinskim spiralama transarterijskim putem. Kon-
trolnom angiografijom potvrđeno je da je fistula zatvorena.
Zaključak. Embolizacija  kompleksne karotidno-kavernozne
fistule tip A uspešno je izvršena endovaskularnim putem,
upotrebom platinskih spirala.
Ključne reči:
karotidno-kavernozna fistula; povreda glave,
penetrantna; dijagnoza; angiografija, digitalna
suptrakcija; lečenje; neurohirurške procedure;
embolizacija, terapijska.
Abstract
Background. Carotid-cavernous fistulas are abnormal
communications between carotid arteries or their branches
and the cavernous system caused mostly by trauma. Post-
traumatic fistulas represent 70% of all carotid-cavernous
fistulas and they are mostly high-flow shunts (type A). This
type gives characteristic eye symptoms. Case report. This
paper presents a 44-year old male patient with carotid-
cavernous fistula as a result of penetrating head injury. In
clinical presentation the patient had exophthalmos, con-
junctival chemosis and weakening of vision on the right eye,
headache and diplopia. Digital subtracted angiography
showed high-flow carotid-cavernous fistula, which was vas-
cularised from the left carotid artery and from vertebro-
basilar artery. Endovascular embolization with platinum
coils was performed through the transarterial route (endo-
arterial approach). Check angiogram confirmed that the
fistula was closed and that no new communications devel-
oped.  Conclusion. Embolization of complex carotid-
cavernous fistula type A was successfully performed with
platinum coils by endovascular approach.
Key words:
carotid-cavernous sinus fistula; head injuries,
penetrating; diagnosis; angiography, digital
subtraction; therapeutics; neurosurgical procedures;
embolization, therapeutic.
Uvod
U kavernoznom sinusu nalazi se kavernozni segment
arterije karotis interne (ACI) koja daje sitne grane za hipofi-
zu, duru kavernoznog sinusa i kranijalne nerve u sinusu. Ar-
terija karotis eksterna (ACE) vaskularizuje duru kavernoznog
sinusa i pravi anastomoze sa perforatorima ACI. Kavernozni
sinus drenira  se preko donjeg i gornjeg petroznog sinusa u
jugularnu venu i sigmoidni sinus. Anastomotične emisarne
vene dreniraju kavernozni sinus u pterigoidni venski pleksus.
Površinske srednje cerebralne vene ulivaju se u kavernozni
sinus. Gornja i donja oftalmična vena dreniraju orbitu u ka-
vernozni sinus.
Karotidno-kavernozne fistule (KKF) specifičan su tip
duralnih arteriovenskih (AV) fistula koji karakteriše abnor-
malan AV šant u kavernoznom sinusu. Fistula tip A najčešće
je traumatskog porekla (fraktura baze lobanje ili penetrantne
povrede glave sa direktnom lezijom krvnih sudova kaverno-
znog segmenta). To su fistule brzog i visokog protoka 
1.  Krv
iz arterije koja ima visok pritisak, meša se sa krvlju venskog
krvotoka kavernoznog sinusa dovodeći do retrogradnog
protoka kroz vene koje se dreniraju u kavernozni sinus. Ret-Strana 924 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 65, Broj 12
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rogradni protok kroz gornju i donju oftalmičnu venu  dovodi
do dilatacije tih vena sa postupnim ispoljavanjem očne simp-
tomatologije. Fistulu tip A  teško je hirurški rešiti zbog ana-
tomske lokalizacije povrede i lošeg opšteg stanja bolesnika.
Prikaz bolesnika
Prikazali smo bolesnika, starog 44 godine, koji je 1996.
godine zadobio ustrelnu povredu glave. Ulazna rana bila je
temporoparijetalno desno, a projektil se zadržao u visini dru-
gog vratnog pršljena sa desne strane. Primarno je urađena
temporalna kraniektomija uz obradu strelnog kanala i sta-
vljen je klips na veću krvareću arteriju. Tada je urađena li-
gatura ACI iznad račve zbog njene lezije u petroznom seg-
mentu. Neposredno nakon operacije razvio se hidrocefalus
zbog čega je plasiran ventrikularni drenažni sistem. U klinič-
koj slici, nakon otpusta bolesnika, dominirala je levostrana
hemipareza teškog stepena. Tri godine posle povrede javili
su se pulsirajući egzoftalmus, hemoza, slabljenje vida, gla-
vobolja i diplopija, uz održavanje levostrane hemipareze.
Klinička slika upućivala je na KKF, a digitalnom suptrakcio-
nom angiografijom (DSA) verifikovana je fistula tip A.
Navedena klinička slika održavala se sve do 2004. go-
dine  kada je urađena prva embolizacija fistule i spirale plasi-
rane u dilatirani kavernozni sinus koji je nepotpuno zatvoren.
Posle embolizacije došlo je do progresije egzoftalmusa, hi-
moze, slabljenja vida, a javila se i vrtoglavica. Bolesnik je  u
februaru 2007. godine ponovo primljen u bolnicu radi embo-
lizacije zbog permanentne progresije kliničke slike.
Endovaskularni tretman sproveden je u opštoj anesteziji.
Angiografija je izvedena na monoplan aparatu firme General
Electric. Vaskularni put obezbeđen je plasiranjem uvodnika
lumena 6 Frencha kroz desnu zajedničku femoralnu arteriju, a
dijagnostičkim kateterom dijametra 5 Frencha ponovo je ura-
đena pancefalna angiografija. Utvrđena je okluzija desne ACI
neposredno iznad račve kao posledica ligature (slika 1).
Sl. 1 – Digitalna supfrakciona angiografija: profilna projek-
cija desne zajedničke karotidne arterije sa okluzijom arteri-
je karotis interne iznad račve pri čemu grane spoljašnje ka-
rotidne arterije ne pune fistulu.
Fistula se punila preko prednje komunikantne arterije iz
leve ACI, kao i iz vertebrobazilarnog sliva preko zadnje ko-
munikantne arterije. Kavernozni sinus je bio proširen kao i
oftalmične i facijalne vene, zbog retrogradnog protoka krvi
(slike 2A, 3A, 4 i 5). Bolesnik je neposredno pre početka te-
rapijske procedure primio 5  000 IJ heparina intravenski u
bolusu. U toku procedure u intervalima od po jednog časa
aplikovano je po 1 000 IJ heparina. Kateter uvodnik (Terumo
6 French) pozicioniran je u distalni segment leve ACI. Kroz
njega je sproveden mikrokateter (Vasko 10, Balt) preko vo-
dič sajle 0,010 (Exspedition, ev3, MTI) u područje fistule,
A B
Sl. 2 – Karotidno-kavernozna fistula tip A (digitalna suptrakciona angiografija,
anteriorna projekcija leve arterije karotis interne)
A. Prošireni desni  segment A1 puni se preko prednje komunikantne arterije iz leve arterije karotis interne, levi A1 segment takođe je dilati-
ran. Protok kroz arteriju cerebri mediju slabiji je zbog fenomena krađe krvi uzrokovanog velikim protokom kroz fistulu. Kavernozni sinus
je proširen sa enormno dilatiranim  oftalmičnim venama.
B. Leva arterija karotis interna posle  embolizacije  mehanički odvojivim spiralama (Balt) sa potpunim zatvaranjem desnog A1 segmenta,
što je dovelo do zatvaranja fistule, uz prekid retrogradnog toka u kavernozni sinus. Vena oftalmika se ne prikazuje, što je znak potpunog
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korišćenjem road map i real/time fluoroskopije radi pozicio-
niranja mikrokatetera pre plasiranja spirala. U nastavku, fis-
tula je zatvorena sa pet mehanički odvojivih spirala (Balt),
zatvaranjem A1 segmenta desne arterije cerebri anterior,
preko prednje komunikantne arterije (slika 2B). Potom,
sprovedena je ista procedura kroz levu vertebralnu arteriju
pri čemu je okludirana zadnja komunikantna arterija sa četiri
električno odvojive spirale (ev3, MTI) što je dovelo do pot-
punog zatvaranja fistule (slika 3B). Dva dana nakon inter-
vencije došlo je do povlačenja egzoftalmusa, nestala je di-
plopija, a vid je bio poboljšan. Istovremeno, glavobolja i vr-
toglavica su se povukle. Kontrolnim kliničkim pregledom
posle šest meseci konstantovano je da bolesnik nema očnu
simptomatologiju, niti vrtoglavicu. Tada je urađena DSA
kojom je potvrđeno da je  fistula zatvorena.
Sl. 4 – Karotidno-kavernozna fistula tip A (digitalna suptra-
kciona angiografija, profilna projekcija leve arterije karotis
interne, venska faza): proširene facijalne vene.
Sl. 5 – Karotidno-kavernozna fistula tip A (digitalna suptra-
kciona angiografija, profilna projekcija leve arterije karotis
interne, arterijska faza): spirale u zadnjem delu kavernoz-
nog sinusa redukuju protok kroz petrozne sinuse i  izrazito
proširene oftalmične vene.
Diskusija
Postoji nekoliko podela KKF. U odnosu na etiologiju,
KKF mogu biti traumatske, spontane i jatrogene. Prema br-
zini protoka dele se na fistule niskog i fistule brzog protoka.
U odnosu na anatomiju KKF se dele na direktne fistule, koje
podrazumevaju direktnu komunikaciju između ACI i kaver-
noznog sinusa, i indirektne KKF koje su definisane kao fis-
tule između meningealnih grančica i kavernoznog sinusa.
Klinički korišćena klasifikacija KKF je anatomski-
angiografska, po Barrow i sar. 
2. Oni opisuju četiri tipa fis-
tula. Tip A su fistule brzog i visokog  protoka koji je posle-
dica direktne komunikacije ACI i kavernoznog sinusa usled
rascepa zida arterije u kavernoznom sinusu. Najčešće su tra-
umatskog porekla (fraktura baze lobanje ili penetrantna pov-
 
A B
Sl. 3 – Karotidno-kavernozna fistula tip A (digitalna suptrakciona angiografija, profilna projekcija leve vertebralne arterije)
A. Proširena zadnja komunikantna arterija preko koje se puni kavernozni sinus i dilatirane oftalmične vene.
B. Leva vertebralna arterija nakon embolizacije i zatvaranja zadnje komunikantne arterije sa četiri električno odvojive spirale (ev3, MTI),
pri čemu je fistula potpuno zatvorena. Ne prikazuju se kavernozni sinus niti oftalmične vene. Uočava se znatno bolja irigacija kroz grane
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reda glave) – tip A1. Kod 20% bolesnika fistula je sekundar-
na, kao posledica rupture aneurizme ACI u kavernoznom si-
nusu tip A2 
3. Fistule tip B retke su i predstavljaju duralni
šant meningealnih grana ACI sa kavernoznim sinusom. Fis-
tule tip C su duralni šant meningealnih grana ACE sa sinu-
som. Fistule tip D su kombinacija B i C. Poslednje tri fistule
su spontane fistule niskog i sporog protoka. Karotidno-
kavernozne fistule čine 12% svih AV fistula. Tip A je češći
kod mlađih osoba. Ostali tipovi, B, C i D, češći su kod žena
posle 50. godine života, sa odnosom 7:1 
4, 5.  Angiografskim
pregledom bolesnika utvrđena je fistula brzog i visokog
protoka tip A, koja je posledica ustrelne povrede glave pro-
jektilom koji je prouzrokovao  frakturu baze lobanje i leziju
krvnih sudova kavernoznog segmenta. Venska drenaža kod
KKF može biti prednja, preko oftalmičkih vena, ili zadnja
preko petroznih sinusa, što uslovljava i  kliničku sliku. Dre-
naža je, najčešće,  mešovita. Prednja drenaža daje dramatič-
nu simptomatologiju. Orbitalne manifestacije su mnogo ma-
nje izražene kada se fistula drenira u donji petrozni sinus 
6.
Kod prikazanog bolesnika postojala je prednja drenaža, jer je
predhodna neuspela embolizacija dovela do redukcije proto-
ka krvi  kroz petrozne sinuse. Ovo je preusmerilo krvotok u
oftalmične vene, prouzrokujući njihovu enormnu dilataciju,
što je dovelo do progresije kliničke slike (slika 5).
 Očne komplikacije KKF uključuju oftalmičnu vensku
hipertenziju i orbitalnu vensku kongestiju, zatim diplopiju,
slabljenje vida i paralizu 3, 4, 5. i 6. kranijalnog nerva. Cen-
tralna retinalna venska okluzija, retinopatija i glaukom najče-
šće su komplikacije KKF. Glavobolja sa šumom u glavi i
pulsirajući egzoftalmus često su prve kliničke manifestacije.
Terapija kod tipa A može biti hirurška ligatura ACI ispod i
iznad fistule i interventne endovaskularne procedure. Hirur-
škim putem nije bilo moguće rešiti ovu fistulu jer se kaver-
nozni sinus punio iz leve ACI i iz bazilarne arterije. Endova-
skularni tretman sa balonom u cilju zatvaranja fistule prvi je
primenio Serbinenko 
7 1974. godine. Upotreba platinskih
spirala za zatvaranje fistule predstavlja metodu koja se kori-
sti poslednjih petnaest godina 
8. Razvoj intrakranijalnih
stentova omogućio je njihovu primenu u kombinaciji sa spi-
ralama za zatvaranje fistule. Postoje dve mogućnosti: 1) pla-
sirati stent u predelu fistule, a onda kroz stent ispuniti i zat-
voriti fistulu spiralama i 2) fistulu zatvoriti spiralama, a za-
tim staviti stent kao podršku da bi se sprečila migracija spi-
rala u lumen arterije 
9, 10. Mogu se koristiti i stent graftovi u
cilju zatvaranja rascepa na krvnom sudu, mada je ponekad
njihova primena otežana zbog rigidnosti kod tortuoznih krv-
nih sudova 
11–13. Transarterijski pristup najčešće je korišćeni
put za plasiranje spirala, kao što je bilo kod ovog bolesnika, a
ponekad se može koristiti kombinacija transarterijskog i tran-
svenoznog pristupa. Venski pristup podrazumeva kateteriza-
ciju donjeg petroznog sinusa ili gornje oftalmične vene 
14. In-
dikacije za endovaskularni tretman su: progredirajući egzof-
talmus, slabljenje vida, paraliza abducensa, teška glavobolja.
Ostali tipovi KKF imaju visok stepen spontane regresije. Ne-
kada  je  dovoljna kratkotrajna kompresija na karotidne arterije
da bi se one zatvorile.  Dijagnoza KKF postavlja se na osnovu
multislajsne kompjuterizovane tomografije (MSCT) angiogra-
fije, magnetne rezonancije angiografije, mada DSA još uvek
predstavlja zlatni standard u dijagnostici.
Zaključak
Embolizacija kompleksne karotidno-kavernozne fistule
tip A koja je bila vaskularizovana iz leve ACI i bazilarne ar-
terije uspešno je izvršena endovaskularnim putem upotrebom
platinskih spirala. Prednost ove tehnike je minimalna invazi-
vnost, mogućnost kombinovanja i ponavljanja ukoliko se
primenom prve procedure fistula kompletno ne zatvori.
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